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ϢΞάζ  Ѕд˔Ѕϯ ᴪ ʾⱪ ♅ ϒ!  

 

άχ Ϭ Ϛ∑ʺṜ βϥ∑Ϙθψ ộρЀЬвИϾ˔Єдрβϥ∑τ◦כΥ σ ›ψʺ֒ṜϘπΣ ΨιήΜʿ (877) 423 -

4746ʻ ϬḯϚיּ ộχЂ˔РІψ πβʻṝ ΥϧΞΚּיʺ ♪ʺיּ ᶐ ΥΜּיʺϘθψ ︣Ψ δσΜ χ ›ʺ711 (Ѕд

˔Ѕϯзй˔)ϬЍϱбиΰοΤϣ Ṝ ‹τΣ ΨιήΜʻ 

 

ӽּזᵓχ ớ◦כЂ˔РІ  

その他DHSのサービスについての詳細は、ウェブサイト http://dfcs.georgia.gov を訪問されるか、(877) 423-4746にお電話ください

。 

 

当局は、貴方が食料支援、現金支援 そして医療扶助 を受ける際の貴方の権利 と義務 についてご理解いただけるように この情報 

を ご提供 し ています。貴方が申し込んでいるプログラムの権利 と義務について お読みになり、 署名ページに 御署名ください。

だれか他の人のために申し込ん でいる場合 は、彼らの権利とその人にも権利と義務が同様に適用されます。 

 

ジョージア州福祉局 (「DHS」)は、給付金申請の間、名前、住所、電話番号、Eメールアドレス、そして誕生日等の個人を特定可能な情報

（PII）を収集しています。貴方が個人情報を提出すると、DHSポリシーおよび手順に従い、当局が法律および／または規則で許可され規定

されている限度で、個人情報について収集・使用・開示することに同意したことになります。 

 

Т˔ЖІЌрФˢSNAP) TANFЮДϰϾϱЖФкϽжЭτḩβϥ ♆χ ᾂ ρψςχϢΞσϜχπβΤ? 

全ての プログラムで、貴方には以下の権利があります： 

 

¶ 英語の読み書き、会話や理解が困難な場合、άχТ϶˔ЭϒχṜ χ◦כϞ χᾠ῎◦כЂ˔РІϬ ẐΰοΨιήΜ (通訳

者、翻訳文書、または直接言語サービス)。 

 

¶ 貴方の世帯の貴方または誰かに障がいがある場合、 ṀἇʾЂ˔РІʺ› σ Ϭ ẐΰοΨιήΜʻ 

 

¶ または πχ῝ σ ᵓϬ要求ΰοΨιήΜ。貴方には家族、法律顧問、親戚、友人、その他代弁

者によって代理人になってもらう権利があります。 

貴方の事例に関して当局の措置に不服がある場合は、貴方には給付金を申請した郡事務所に問い合わせること、 (877) 

423-4746まで電話すること、www.gateway.ga.govに書面の要求をアップロードすることによって聴聞を要求することが

できます。 

 

¶ ṝ χϾ˔ІТϮϱиτΚϥ ρ τνΜο™ᾁ ΰϘβ。しかしながら、貴方が貴方または家族に関する情報の提供元の

名前や、貴方または家族の犯罪訴追歴など、ケースファイルにある情報を見ることができない場合があります。 

 

¶ ṝ Υּזᵓ ‹ˢSSNˣ、◕ ᾂϘθψ ⁯Ḛ ệτḩβϥ Ϭ ằΰθΜΤςΞΤὨϛϘβʻ公的支援の対象にな

るには、個人は米国市民、米国籍、または有資格移民である必要があります。2008年制定のFood and Nutrition Act （食品・

栄養法）、7 U.S.C. § 2011-2036, 7.C.F.R. § 273.2, 45 

C.F.R. § 205.52, 42 C.F.R. § 435.910および42 C.F.R. § 435.920に従い、DFCS には貴方や貴方の世帯員のSSNを要求する権

限があります。 

 

公的支援を申請している個人は、当局が電子データリソースを通じて確認できない場合、SSNを提供または申請するか、およ

び／または市民権または入国管理状況を確認する必要があります。法律上のステータスによっては、一部の移民は対象となりま

すが、一部の移民は対象となりません。 メディケイドに関しては、入国管理状況によっては、一部の移民はメディケイド給付金

または緊急医療扶助（EMA）給付金の対象となる場合があります。 貴方の世帯の貴方や他の人がSSN番号を持っていない場合、

https://dfcs.georgia.gov/
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当局は、貴方の番号付与申請をお手伝いします。 

 

SSNの申請は給付金申請に関する決定を遅らせるものではありません。貴方が緊急医療扶助のみを申請している場合、SSNや入国管

理状況に関する情報を提供する必要はありません。妊婦、非対象者および不法滞在の移民については、労働と配送を含む緊急医療支

援（EMA）が使えます。 

 

公的支援を申請していない個人の方や SSN、市民権または入国管理状況を提供していない個人の方は申請されない方として指定される場

合があります。 申請されない方は社会保障番号（SSN）、 市民権、または入国管理状況のご提供は不要ですが、収入またはリソースな

どの他の世帯構成員の申請者資格に影響を与える場合があるその他の情報はご提供いただく必要があります。 

 

申請されない方には給付金を受け取る資格はありません。 

 

社会保障番号（SSN）、市民権または入国管理状況に関する情報を当局に提供いただける方だけが給付金を受け取る資格があります。

当局はこの情報を使用し収入と資格確認システム（IEVS）をチェックします。当局は貴方の情報をその他連邦政府、州、そして地方機

関と照合して、貴方の収入や適格性、賃金に関する情報や就労状況の確認もします。この情報は法執行機関にも提供され、法から逃れ

ようとしている者を逮捕するために使用されることがあります。もし貴方の世帯にフードスタンプ (SNAP) に関する債権がある場合、

この申請に関する情報は、SSNを含め、連邦政府機関、州政府機関、そして民間の債権回収機関が自身による債権回収の際に使用する

ため提供される場合があります。 

 

当局は米国市民権および移民サービス（USCIS）に関する情報を共有することはありません。しかしながら、もし入国管理状況が申

請時に提出された場合、その情報はUSCISによって検証される場合があり、貴方の世帯の適格性や 給付水準に影響を与える場合があ

ります。 

 

当局はその他の世帯員が自身のSSN、 市民権、入国管理状況を提供できないことを理由として申請者世帯員への給付を拒否するこ

とはありません。Т˔ЖІЌрФˢSNAPˣ給付金の申請または τϢμο非市民または生活保護者になることはありません。 

 

ᴥ  (SSI)ʺTANF  ᾝỲ◦כ ʺ ᴟήϦθ ṍḧϾϯЮДϰϾϱЖ Ϙθψ ԁ χכ◦ ψʺ οχ適格性基準に適合

する場合、非市民または生活保護者になる場合があります。しかしながら、給付金を受領することによって自動的に生活保護者ベー

スで適法な永住者へのステータス変更が許容されない個人または資格を喪失した個人になるものではありません。「生活保護者」と

は貴方が生活を営むため、政府に「扶養される身分」になる可能性が高い人であることを意味しています。それは所得維持のために

、公的な現金支援を受けること、または、政府負担で長期間ケアを制度化されたことのいずれかによって裏付けられます。 

 

貴方が生活保護者とみなされる場合、貴方は公的支援を申請 または受領していることを理由として国外退去させられたり永住ス

テータスを拒否されることはありません。 

  

¶ ṝ Υέꜛ χ や τḩβϥ Ϭ ằΰθΜΤςΞΤ判断する。当局は人種や 民族に関するデータを収集し当局が連邦

公民権法を遵守していることを確認rします。この情報を提供することにより、貴方は当局のプログラムに登録する際、差別的に

ならないように、当局を支援することになります。貴方の世帯は、この情報を当局に提供する必要はなく、貴方の適格性や給付水

準に影響することはありません。 

Т˔ЖІЌрФˢSNAPˣʺTANFΣϢόЮДϰϾϱЖФкϽжЭτΣΪϥ♆ χ ψᴡπβΤ? 

全てのプログラムにおいて、貴方には以下の責任があります： 

 

¶ 担当のケースワーカーに正しい情報を提供し給付金受給に必要とされるステートメントの証拠を提供すること。このフォームにサ

インすると、 貴方は担当のケースワーカーに対して雇用者、銀行、隣人その他からの情報入手を許可することにな
り、これにより当局は貴方が正しい給付金額を受給していることを確認できるようになります。 
 

¶ 常に真実を申し述べること。貴方のために申請しているご自身または誰かが 不正確な 情報を提供する場合、貴方の給
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付金失ったりわざと偽の情報を提供した罪で訴追される場合があります。 

 

¶ 給付金を申請している貴方の世帯の貴方または誰かが米国市民権、米国国籍または有資格移民であることの証拠を提供

すること。 Ӫʿ担当のケースワーカーは電子データソースを通じて確認 できない場合、貴方の市民権や入国管理状況

を 証明する方法のリストを貴方にご提供します。メディケイドに関して、貴方が米国市民権、米国国籍または有資格移

民でない場合、 緊急保障の資格がある場合があり、対象となる状況にない個人の方は、状況の証拠をご提供いただかな

くても結構です。 

 

¶ 貴方の世帯状況に何かしら変更があった場合に報告すること。各プログラムには様々な報告要件がありま

す。各プログラムで報告すべき事項については、責任のセクションをご参照ください。 

 

Т˔ЖІЌрФ(SNAP)ФкϽжЭπ ΞϓΦ ψᴡπβΤ? 

フードスタンプ(SNAP) プログラムでは、貴方には以下の責任があります： 

¶ 貴方がケースマネージャーに提供した 情報について、品質管理レビュアーが電話した際または貴方と面談するために 

貴方の家庭を訪問した際、彼らに協力すること。もし貴方が彼らに協力しない場合、貴方の事案は拒否または終結 され

る場合があります。 

 

¶ 貴方が受け取るべきでなかった給付金を返金すること。 

 

¶ 貴方の世帯の月収総額が世帯サイズの連邦貧困水準の130% を超える場合に報告すること。もし貴方が子供のいない

成人労働者である場合、貴方は労働時間が1週間あたり20時間未満の 場合、または、1月あたり80時間 未満の場合に

報告すること。貴方は、増加や変更が発生した月の末日から10日以内に変更を報告する必要があります。貴方はこの

要件について さらに説明している簡易報告要件を通知される場合があります。 

 

¶ 貴方の世帯が実質的に宝くじやギャンブルで賞金を受け取った場合、報告すること。これは単一ゲームで勝った場

合の賞金です。貴方または世帯員が総額＄4250超（税控除前）の宝くじやギャンブルの賞金を受け取った場合、世

帯員が賞金を受け取った月の末日から10日以内に賞金について報告する必要があります。 

 

フードスタンプ（SNAP）世帯ψР˔иʺワイン、酒、タバコ、ペットフード、石鹸、紙製品、日用品などの 非食品アイテムの

購入に給付金を使用することはできません。 

フードスタンプ（SNAP）世帯はẚ ỲϬ οτΰθνΪ Μπ食品を購入することはできません。 

フードスタンプ（SNAP）世帯ψ ẚπΦσΜ給付金を得るため偽りの情報を提供したり情報を隠蔽することはできません。 

フードスタンプ（SNAP）世帯ψꜛ χものでないフードスタンプ（SNAP）またはEBTカードを使用することはできませんし、誰か

他の人にカードを使わせてはいけません。 

フードスタンプ（SNAP）世帯はТ˔ЖІЌрФˢSNAPˣやEBTカードを銃、銃弾、または規制物質（違法薬物）などの違法

品目の取引や購入に使用できません。 

 

Т˔ЖІЌрФˢSNAPˣФкϽжЭπ Ϭ ⁮βϥᾂ ρ ρψςΞΜΞϜχπβΤ? 
 

フードスタンプ（SNAP）プログラムでは、家賃、医療費、扶養家族ケア費用そして家庭外の児童支援で支払った費用などの所

定の世帯出費は受け取った給付金額に影響する場合があります。 

 

貴方は暖房費や冷却費がある場合、貴方は標準公共料金の受領する権限がある場合があります。 
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もし貴方に1つしか公共料金がなくそれが暖房費や冷房費でない場合、発生した実際の費用の控除額を受け取る資格がある場合

があります。 

 

もし貴方に電話代しかなく、暖房費や冷房費がない場合、標準的な電話料金を受け取る資格がある場合があります。もし貴方が

これらの費用を当局に考慮してほしい場合、貴方にはこれらの費用を報告し検証する責任があります。もし貴方が実際に発生し

た公共料金費用を報告または検証できない場合、給付金額の決定に使用することはできません。 

 

Т˔ЖІЌрФˢSNAPˣФкϽжЭπψ ψΚϤϘβΤ? 

 

フードスタンプ（SNAP）プログラムの罰則を下表に示します。 

ᾮӪχФкϽжЭӸ  

貴方または世帯員の誰かが... 貴方は以下のように資格を喪失します  
Á 情報を隠蔽したり真実を言わなかった場合; 

Á 他人の所有するEBTカードを使用する場合; 

Á アルコールやタバコの購入にFS給付金を使用し、FS

給付金やEBTカードの取引や売却する 

Á 12 ΤὮḧ；最初の違反に対して 

Á 24 уὮḧ；2回目の違反に対して 

Á ֶẆ；3回目の違反に対して。 

Á 規制物質の販売を含む取引でFS給付金を使用した、あるい

は受領した場合 

Á 24 ΤὮḧ；最初の違反に対して 

Á ֶẆ；3回目の 違反に対して。 

Á 銃器、銃弾または爆発物の販売を含む取引で、

1996年8月22日以降にFS受給金を使用または受領

した場合 

Á ֶẆ；最初の違反に対して。 

Á 1996年8月22日以降に$500以上の金額で給付物を不

正に取引して有罪判決を受けた場合 

Á ֶẆ；最初の違反に対して。 

Á 1996年8月22日以降に規制物質（ドラッグ）を保有、使用

、販売に関する行為による重罪で有罪判決を受けた場合 

Á 貴方が執行猶予または仮釈放の条件遵守するまで。 

Á 執行猶予または仮釈放の全期間を満了するまで。 

Á 2014年2月7日以降に、加重性的暴行、殺人、

性的搾取およびその他児童虐待、性的暴行を

含む連邦法または州法違反、司法長官により

違反行為に類する行為として決定された、州

法下での違反行為を理由に重罪判決を受けた 

Á 貴方が執行猶予または仮釈放の条件遵守するまで。 

Á 執行猶予または仮釈放の全期間を満了するまで。 

Á 重罪による訴追、勾留または留置を避けるた

めに逃走している 

Á 逃走を止めるまで。 

Á 執行猶予や仮釈放の条件に違反している Á 執行猶予や仮釈放の条件の違反者でなくな

るまで。 

Á 居所やID（誰であるか）について偽の情報を提供し、複数

のFS給付金を複数のエリアで取得しようとした場合（

1996年8月22日以降） 

Á 10 ḧʻ 
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TANFФкϽжЭπ♆ΥⱱμοΜϥᾂ ρΰοψ τᴡΥΚϤϘβΤ? 

 

TANFプログラムにおいて、貴方には以下の権利があります: 

 

¶ 貴方がドメスティックバイオレンス、セクシャルハラスメント、性暴力またはストーカーの被害者である場合、

いくつかの規則の適用が免除される。貴方のケースマネージャーは従う必要のないルールについて貴方に説明しま

す。 

TANFФкϽжЭπ μοΜϥ ρΰοψ τᴡΥΚϤϘβΤ? 

TANFプログラムでは、貴方には以下の責任があります： 

 

¶ 詐欺防止に取り組む州および連邦職員や捜査機関や個別事例について監査をしている職員に協力 すること。貴方が協力しな

い場合、貴方の事例は拒否されるか終結します。 

¶ 貴方が受け取るべきでなかった給付金を返金すること。 

¶ 貴方がTANF給付金に含まれる親か成人である場合、免除対象でない限り、作業活動に参加すること。当局は貴方の自立

支援に役立つ最良の作業活動を探すために貴方に協力します。もし貴方が正当な理由もないのに当局に協力しない場合

、当局は貴方のTANF給付金を減額または停止する場合があります。 

¶ 貴方のTANF給付金に含まれる貴方または誰かが一括払で金銭を受け取ったかまたは受け取ることを希望していると報告す

ること。貴方のTANF 給付金が1か月以上停止する場合があり、貴方の家族は数ヶ月の間一時金で暮らさないといけない場

合があります。 

¶ TANF給付金を受領する場合、児童福祉部門に協力すること。誰が貴方のお子様（達）の父親であるかを判定し、お子様

が裁判所から児童支援命令を受けるのを助力するため、貴方は 児童福祉部門に協力する必要があります。貴方が当局に

協力せず、そのことに正当な理由がない場合、貴方のTANF 給付金が停止する場合があります。 

¶ 貴方がTANF給付金に代えて児童支援金を受給したい場合、ケースマネージャーに通知すること。貴方がTANF給付金を取

得する場合、 貴方は児童支援金の全額を受け取ってはいけません。貴方は「差額」 分と呼ばれる一部のみを受け取ること

ができます。州は児童支援金の残額を取りおいておき、受け取ったTANF 給付金の返済に使用します。 

¶ 貴方や他の有資格世帯員に関する世帯の状況に何らかの変化があった場合、その事実を知ってから10日以内に報告すること。貴方

の世帯でご自身またはその他世帯員が以下の状況にある場合はご連絡ください： 

- 不労所得の受取を始めたか止めた 

- 転職、就職、退職、またはレイオフされた 

- 家に転入した家から転出した 

- 赤ちゃんが生まれたまたはその他変更があった 

- 子供が学校を中退した 

- 子供が45日以上の期間、連続して家に戻ってこない 

- 家族全員が他の郡や州に引っ越しした、または 

- 誰かが死亡した 
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₉ᴪ ΰΪԁⱲכ ỲФкϽжЭˢTemporary Assistance For Needy Families ʺTANFˣФкϽжЭχ ψᴡπβΤ? 

TANFプログラムには以下の罰則があります: 

 

 

もし貴方が... TANF受給資格を失います... 

¶ 情報を隠蔽し、変更事項を適時に報告せず、ま

たは真実を申し述べなかった場合 

¶ 最初の違反に対して6か月間。 

¶ 2回目の違反に対して12か月間。 

¶ 3回目の違反に対して永久。 

¶ 情報を隠蔽し、変更事項を適時に報告せず、また

は真実を申し述べず、裁判所で有罪判決を受けた

場合 

¶ 最初の違反に対して6か月間。 

¶ 2回目の違反に対して12か月間。 

¶ 3回目の違反に対して永久。 

¶ 1997年1月1日以降に複数の州で 給付金を受け取れ

るように住所に関する情報を偽って提供し、有罪判

決を受けた場合 

¶ 10年間。 

¶ 1998年7月1日以降にその他の近親者間暴力（

Intimate Partner Violence 、IPV）の罪で有罪判決

を受けた場合 

¶ 最初の違反に対して6か月間。 

¶ 2回目の違反に対して12か月間。 

¶ 3回目の違反に対して永久。 

¶ 2012年6月1日以降に現金支援金を使ったことを

理由とする、または、禁止された場所でTANF

・EBT取引をしたことを理由とする近親者間暴

力（IPV）の罪で有罪判決を受けた個人 

¶ 最初の違反に対して6か月間。 

¶ 2回目の違反に対して12か月間。 

¶ 3回目の違反に対して永久。 

¶ 1997年1月1日以降に規制物質の所有、使用また

は頒布に関連する重度暴力犯罪または重罪の罪

で有罪判決を受けている 

¶ 永久に 

¶ 訴追、拘留または重罪による勾留を免れるために

逃走している 

¶ 訴追、拘留または重罪による勾留を免れるた

めに逃走しなくなるまで罰せられる 

¶ 執行猶予または仮釈放の条件に違反している ¶ 執行猶予／仮釈放違反者でなくなるまで罰

せられる 
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ЮДϰϾϱЖФкϽжЭπ♆Υ ΰοΜϥᾂ τψ τᴡΥΚϤϘβΤ? 

メディケイドプログラムでは、貴方には以下の権利があります： 

¶ その他の医療保険がある場合でもメディケイドを受ける。 

¶ メディケイド医師または医療提供者を選択する。サービスへの支払いにメディケイドを受け付けているかどうか必ず医師に確認し

てください。 

¶ メディケイドの種類によりますが、貴方がメディケイドを申請した日から10日、45日または60日以内に当該申請が承認または

拒否されます。 

¶ 貴方のお子様の不在の親について情報を提供することや、不在の親に医療支援を求めることは貴方にドメスティックバイオレ

ンスなどの正当な理由がある場合は免除されます。貴方に正当な理由があると考えるなら、担当のケースマネージャーに相談

してみましょう。 

 

ЮДϰϾϱЖФкϽжЭτΣΪϥ♆χ ρΰοψ τᴡΥΚϤϘβΤ? 

メディケイドプログラムでは、貴方には以下の責任があります： 

¶ 貴方や貴方のお子様達に他の医療保険がある場合、ケースワーカーに告知すること。もし医療保険が変更または終了する場合、担

当のケースワーカーに10日以内に告知する必要があります。医療保険に関する情報は地域健康局に送付されます。大抵のケースで

は、貴方のその他の医療保険は医療費を最初に支払う必要があるものです。貴方はメディケイドに請求する前にその他の医療保険

提供者に請求できるような医療保険があることをかかりつけ医またはその他医療ケア提供者に告知する必要があります。 

¶ 貴方が以下の者である場合にメディケイドエステート回復プログラムに協力すること： 

- 老人ホームの居住者 

- 知的障がい者用中間看護施設の居住者 

- メディケイドから医療ケアについて支払われるその他の医療機関の居住者 

¶ 貴方が55歳以上でかつ以下の場合、メディケイドエステート回復プログラムに協力すること： 

- 自宅訪問サービスおよび地域ベースサービスを受けている。 

- ウェイバープログラムに参加しておりサービスを受けている 。 

¶ 私は、第三者（病院および医療給付）から受けた医療ケアに対して支払い、医療支援を受ける権利の全部を州に譲渡することに同

意します。私は、ケアとサービスに対して支払う責任がある第三者を州が追跡する 支援をするための情報を特定し 提供することに

関して州に協力することを同意します。 私は医療ケアに対して支払いを受けた場合、 10 日以内に報告する必要があることを理解

しています。（もし貴方が他人の利益のためにこのフォームに記入しており当該他人のために譲渡に同意する権限がない場合、当

該他人は、メディケイドの受給資格の条件として、上記権利の譲渡を実行する必要が あります）。 

¶ 貴方のメディケイドのケースで貴方や他の人に関する変更を報告すること。以下の場合報告してください： 

¶ 貴方や他の世帯員が転居した場合 

¶ もし貴方またはその他世帯員が転職し、 就職し、退職し、またはレイオフされた場合。 

¶ もし貴方またはその他世帯員が収入または収入源に変更がある場合 

¶ もし家族の中に転入したり転出した者がいる場合 

¶ 貴方またはその他の世帯員が 何らかのソースから金銭または財産を相続し、または受け取った場合 

¶ ご家庭の誰かが亡くなったか結婚した場合 

¶ その他何らかの変更があった場合 
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¶ 貴方の妊娠期が終わる時期をケースマネージャーに伝えて下さい。妊娠期は赤ちゃんの出産、流産、または、中絶をも

って終了します。貴方は妊娠期の終了から10日以内にその事実を報告する必要があります。 

¶ 私は不在の親に対して利用可能な医療保険がある場合は提供するよう要求する権利を州に与えることに同意します。私は

不在の親から利用可能な場合医療支援を取得する必要があることを理解しており、この支援の取得の際に児童福祉部門に

協力しなければならないことを理解しています。もし私が協力ΰσΜ場合、私はメディケイド給付金を失う場合があり、

正当な理由が無い限り、私の子供達だけが受け取ることになるのを理解しています。 

¶ メディケイドの適格性品質管理に協力する（彼らが貴方の家に電話したり訪問して貴方がケースマネージャーに提供した情報

について 貴方にインタビューする際）。 

詐欺または 不正使用は法に反しています。貴方はメディケイドやPeachCare for Kids® プログラム整合性ユニット
から
照会を受ける場

合があります。 違反者は、提供者を1つに限定されたりプログラムの対象から外れたり、地域保健局に提供されたサービスについて

返金を求められる場合があります。 

 

詐欺は、故意に行われる不誠実な行為です。不正使用は、良い慣行に 従っていない行為です。 

 

₴ṬϞ ► ϒχḩ χ ρΰοψӟᴞχ ΥΚϤϘβʿ 

¶ 誰か他の人に貴方のメディケイド、 PeachCare for Kids
® 
、またはCMO 医療保険カードを使用させている。 

¶ 薬を不正使用または販売する意図で処方を入手すること 

¶ サービスを受けるために偽造文書を使用すること 

¶ メディケイドやPeachCare for Kids®から提供された機器を誤用または不正使用すること 

¶ メディケイドやPeachCare for Kids®の受給資格を得るため、不正確な情報を提供することまたは他人がそうするのを認め

ること 

¶ 収入、生活環境またはリソースに起きた変化について報告しなかったこと。 

 

受領者または提供者にメディケイド詐欺の疑いがある場合の通報は、ジョージア州地域保健局-監査官事務所(局番) (404) 463 -7590 または (

フリーダイヤル) (800) 533 -0686; 電子メールでoiganonymous@dch.ga.gov; 郵送で Department of Community Health, OIG PI Section, 2 

Peachtree Street NW, 5 th Floor, Atlanta, GA 30303; または下記ウェブサイトhttps://dch.georgia.gov/report -medicaidpeachcare -kids-fraud

をご覧ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

mailto:oiganonymous@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud
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Ч˔Ѕ 

 

 

 

 

フォーム297Aのコピー、給付金に関する権利と義務を受け取りました。 

 

 

私は、提供した全ての情報および話したこと全部が私の知る限りで真実であることを偽証罪の下で証します。 

 

 

 

 
   

（署名） 日付 

 

 
   

権限ある代表者/証人/責任者 日付 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ѕд˔Ѕϯ ♅ộ ᴪ ʾⱪ ♅  

Ẹ βϥ Ὧʺⱪ Ђ˔РІϒχẸכ◦ Ϭả βϥ σ Ϭ︠ βϥᾂ ΣϢό יּ╣ Ὧχ  
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ⱪ Ђ˔РІχẚכ◦ Ỳ  

児童支援サービスプロセスにおける貴方の支援は、ご自身およびお子様にとって価値があることがあります。なぜなら: 

¶ 不在の親を見つけることになるからです。 

¶ 貴方のお子様の父親を法律上確定することになるからです。 

¶ 貧困家庭向け一時援助金プログラム（TANF）を受ける場合より多くのお金を受け取れる場合がある養育費を受領することになるからです。 

¶ 不在の親を通じて個人加入の健康保険被保険者資格が得られるからです。 

¶ 将来の社会保障、退役軍人またはその他政府給付金を受給する権利が得られるからです。 

 

DFCSρDCSSτẸ   

法律は、TANFを要求している貴方とお子様達に対して負っている支援の取得に協力しない正当な理由がない限り、貴方には、家庭・児童福祉部門(DFCS) お

よび児童支援サービス部門 (DCSS)に対して協力する義務があると規定しています。 

DFCSまたはDCSSへの助力の際、貴方は以下のうち１つ以上を行う必要があります: 

¶ TANFまたはメディケイドを要求している人としてお子様の不在の親を指名する。 

¶ 不在の親を見つける支援をするため情報を提供する。 

¶ お子様が未婚で生まれた場合、法律上の父親が誰であるかの判定に協力する。 

¶ 貴方が父親であるとした人が父親であることを否定した場合、血液検査を受けることに同意する。 

¶ TANFを受け取る貴方および／または貴方のお子様に支払うべき金銭を州が取得するのを支援する。 

¶ 不在の親が貴方のお子様のために加入している医療保険に関する情報を提供する。 

 

貴方は、DFCSオフィス、DCSSまたは裁判所に行き、書類に署名するか、または必要な情報を提供する必要があります。 

σ   

DCSSが貴方の子供のために児童支援または医療保障を収集することに協力したくない正当な理由が貴方にある場合があります。支援することが貴方の子供の

最大の利益につながらないと思われ得る場合で、それを証明できた場合は、支援する必要はありません。正当な理由を主張されたい場合、ケースワーカーにご

連絡ください。いつでもこれをすることができます。 

  

ʺδγכ◦ σ ϜσΜ ›  

¶ 貴方には、ご自身およびお子様のためにTANFを受け取る資格はありません。 

¶ 貴方のお子様はメディケイドの対象かもしれません。 

 

σ   

以下のような正当な理由を主張が可能な場合があります: 

¶ 貴方の支援が、お子様やご自身にとって肉体的および精神的に深刻な害をもたらす場合。 

¶ お子様がレイプや近親相姦でうまれた場合。 

¶ お子様の養子縁組に関して裁判手続が進行中である場合。 

¶ エージェンシーが子供を養子縁組するかどうか判断するため、貴方を支援している場合。 

 

σ Ϭ βϥτψʺṝ ψ  

¶ 支援しない正当な理由があるかどうか判断するために必要なDFCS情報を提供する必要があります。貴方が身体的な危害を恐れているが証拠を取得で

きない場合でも、DFCSは、正当な理由の判定することができます。 

¶ 正当な理由を主張してから20日以内にDFCSに証拠を提供する。DFCSは、貴方が証拠の取得が困難な場合にのみ貴方に時間を与えます。 

DFCSは、貴方が提供した情報に基づいた支援を貴方に認めます。または、DFCSは、さらに情報を提供するよう要請することもあります。DFCSは、貴方に連

絡せずに不在の親に連絡をとることはありません。 

Ӫʿ貴方がTANFを申請している場合、 貴方は、DFCSに正当な理由の主張の証拠または貴方の主張の調査のためにDFCSが必要とする情報を提供するまで、

承認されることはありません。 

 

σ χ Ấχ   

 

¶ 出生届、レイプまたは近親相姦の結果子供が生まれたことを示す医療機関または法執行機関の記録  

¶ 養子縁組手続が開始したことを示す裁判所その他の法律文書  
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¶ 不在の親が貴方または子供を傷つけたことを示す裁判所、医療機関、犯罪、児童相談所、精神鑑定または法執行機関の記録  

¶ 貴方および／または子供の感情の健全性の履歴および現況を示す精神科医の医療記録または書面での声明  

¶ 貴方がご自身の子供を養子に出すかどうかを判断するために助力を受けていることを示す公的または民間機関の書面での声明  

¶ 貴方に正当な理由がある理由を知っている友人、隣人、聖職者、ソーシャルワーカー、または医療従事者からの宣誓声明。 

 

文書の取得に助力が必要な場合、担当のケースワーカーにお尋ね下さい。 

 

ⱪ  χи˔иכ◦

  

TANFを受ける場合、貴方は、法律により、ジョージア州に対して児童支援を受けるために貴方が持っている権利を与えます。裁判所の命令が確定すると、不

在の親はDCSSを通じて養育費を支払う必要があります。裁判所の命令が確定した後、貴方は、不在の親から直接受け取った金を全て報告する必要がありま

す。貴方は、お子様の父親の確定を支援し、児童支援命令の確定のため、DCSSに協力する必要もあります。貴方が協力せず、正当な理由もない場合、TANF

の受給資格は認められません。 

 

もし貴方がTANFを受給し、 不在の親が児童支援サービス部門 (DCSS)を通じて養育費を支払う場合、貴方は、おそらく児童支援金の全額を受け取ることはあ

りません。その代わり、貴方は、「差額」を受けとることができます。不在の親から支払われる養育費のうち「差額」を超える分は、DCSSによって保持さ

れ、貴方が受け取ったTANF基金の返済に使われます。ṝ χTANF ЫК˔Ѕа˔Υ₯ᶛ ▄ ρṝ ϒχ◦ Μ︣ τνΜο ΰϘβʻ 

 

貴方のTANF事案が終結した場合、児童支援金は最大で不在の親の毎月の支払い義務額が貴方に送金されます。現在の義務に基づき支払われた児童支援金は、

貴方が受け取った過去のTANF補助金の返済のため、州によって保管されることになります。過去のTANF補助金が返済されると、貴方は不在の親が支払った

全ての児童支援金が送られます。 

 

貴方のTANF事例が一旦終結してから再開した場合、貴方に支払われるべき児童支援の未払い金は、最高で貴方がそれまでに受け取ったTANF金の全額まで州

に割り当てられます。払い戻されなかった公的支援金(UPA) が払い戻されてから、貴方に支払われるべき未払い金の受けとりを開始することになります。 

 

受給資格のない児童支援金を受け取った場合、州に返金する必要があります。州は貴方に過払い額と返金のタイムスケジュールを通知します。 

DCSSは、貴方の事例におけるDFCSの正当な理由決定を再検討することがあります。貴方が決定について聴聞を要求した場合、DCSSは聴聞に参加します。 

 

協力しない正当な理由がある場合、DCSSは、父親の確定を試みたり、児童支援金を回収を試みることはありません。 

 

σ Ϭ︠ ΰʺ χᶎ τẸ δγʺϘθψ ∕χ Τϣ Ӿ χᵕ Ϭβϥᾂ τḩβϥ Ϭ ϙϘΰθʻ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ЖЮІГϰАϼНϱϷйрІψ τπϜṞάϤΠϘβʻ 

× ドメスティックバイオレンスは、雇用または教育の有無、人種、民族的背景、宗教、婚姻状態、身体能力、年齢、性的指向を問わず、あらゆる社会

層、経済層で起こります。 

× 毎年50000件を超えるドメスティックバイオレンスがジョージア州法執行機関に報告されています。 

× 全女性の50％超が人生において親しいパートナーから暴力を受けたことがあります。 

× 女性は、この国で9秒に1回身体的に暴力を受けており、1年で推計200万～400万人になります。 
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× 体罰は、米国ではレイプ、路上強盗、自動車事故の合計を上回る女性の怪我の最大原因になっています。 

× 米国内では、ホームレスの女性達と子供達の50％は、家庭内暴力が原因で路上生活を送っています。 

× 15～25％の妊婦が体罰を受けています。 

× 連邦捜査局 (F.B.I)は、ドメスティックバイオレンスのうち1～10％しか報告されていないと推計しています。 

× 米国では毎日4人の女性が親しいパートナーによって殺されています。 

 

⇔  

DHSが支援するDV用シェルターとプログラムの中から無料で秘密厳守のサービスが利用可能です。 

1 24ⱲḧХиФЀ˔иʿ (800) 334 -2836 

フリーダイヤルでお近くのドメスティックバイオレンスシェルターにいる誰かと話しませんか。州のどこからでもお電話いただけます。貴方とお子様がご

滞在いただける安全な場所を探し、貴方を支援するその他のリソースを入手しませんか。 

ЖЮІГϰАϼНϱϷйрІʺЈϼЄаиМжІЮрЕʺ ʺІЕ˔ϸ˔ρψˁ 

× ЖЮІГϰАϼНϱϷйрІ には、（元）配偶者、（元）ボーイフレンドまたは（元）パートナーによる打撃、蹴り、殴打、レイプ、首絞め、脅し

、束縛、生存に必要なもの（食物、薬、家など）を入手させない行為が含まれます。   

× ЈϼЄаиМжІЮрЕψʺ侮辱的な職場環境を生み出す性に基づく敵対的、威圧的または暴虐的な言動のことです。 

× は、被害者が合意する能力がない場合も含め、連邦法、種族法、州法で禁止されている合意に基づかない性行為のことです。 

× ІЕ˔ϸ˔は、とりわけ明示的または黙示的な脅しにより、合理的な人物に怪我や死の恐れを抱かせるような状況下で、故意に繰り返し他人につき

まとい嫌がらせする行為または犯罪のことです。 

最寄りの家庭児童福祉局は、貴方とお子様が安全な状態でいられるようお手伝いしたいと思っています。 

上記のいずれかが貴方に起こった場合、担当ケースワーカーにご相談ください。 

¶ 今まで（元）配偶者、（元）パートナー、（元）ボーイフレンドから殴られたり、ひっぱたかれたりしたことはありますか？ 

¶ この人物は、今まで貴方を傷つけると脅したことがありますか? 

¶ この人物は、子供を連れて行くと脅したことがありますか? 

¶ その人物は、貴方を侮辱したり、妬み深い行動をしていますか？ 

¶ この人物が貴方の人生に口を出したり、家族や友人から貴方を遠ざけたり、職場や学校に行くことを妨げたりしていると感じたことは今までに

ありますか? 

¶ その人物は、貴方のしていること、行っている場所、誰と電話で話しているかを追跡し続けていますか? 

¶ その人物は、貴方の保有する物、大切にしている物を破壊しますか? 

¶ この人物のことが不安ですか? 

¶ 帰宅することは貴方にとって危険ですか 

ΜγϦΤχל τYESρ Πθ ›ʺṝ ϞΣ◓ χӗ τνΜο―ΠϥρΦΤϜΰϦϘδϭʻ 

  ЖЮІГϰАϼНϱϷйрІρTANF  

ü 貧困家庭向け一時援助金プログラム (TANF) のいくつかの要件は、貴方に該当しない場合があります。 

ü 貴方は、パートナーが暴力的であるとDFCSケースワーカーにΜνπϜ通報できます。 

ü DFCSは、貴方がご自身の状況について話せる相手をご紹介します。 

ü DFCSは、貴方をご支援し、貴方やお子様にとって安全な滞在場所、 医療・メンタルヘルスケア、薬物中毒治療、そして犯罪やドメスティック

バイオレンスの被害者に対する特別な支援をご提供します。 

ü DFCSは、貴方の承諾なしに機関外の誰かと情報を共有することはありません。 

ü 貴方が既に危険な状況にない場合は、DFCSにお知らせ下さい。 

 

ADA/ЈϼЄдр504χᾂ τḩβϥ  

ΥΜϬⱱμθ ϒχ◦כ 

 

ジョージア州福祉局および ジョージア州地域保健局（以下「両局」 ）は連邦法* に基づき、障がい者に両局のプログラム 、サービス、または 活動 へ

の 参加と資格取得の機会を平等に提供することを義務付けられています。これには 、SNAP、TANF、医療扶助などの制度などがあります。 

 

各局は、障がいに基づく差別を避けるために、変更の必要がある場合、合理的な修正を提供しています。例えば、当局は、平等なアクセスを提供するため
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に、ポリシー、実施要領または手続を変更することがあります。平等で効果的なコミュニケーションを図るため、当社は、障がい者または その同伴者 に

手話通訳などのコミュニケーション支援を提供します。当局の支援は無料です。また、サービス、制度、活動の根本的な変更、あるいは過度の財政上およ

び行政上の負担をもたらすような修正は、各省庁が行う必要はありません。 

 

› σ ϘθψЀЬвИϾ˔Єдрχ◦כϬ Ẑβϥ  

 

障がいをお持ちで、合理的な修正、コミュニケーション支援、その他特別な支援が必要な場合は、担当のケースワーカーにご連絡ください。例えば、手話

通訳など、効果的なコミュニケーションのための補助やサービスが必要な場合は、お電話ください。ケースワーカーに連絡するか、DFCS (877) 423-4746

またはDCHケイティ・ベケット（KB）チーム678-248-7449に電話して、依頼することができます。また、DFCS ADA 合理的な変更要求フォーム地元の

DFCSオフィスまたはオンラインhttps://dfcs.georgia.gov/adasection -504-and-civil - rightsを使って要請することもできます。また、DCH ADA 合理的な

修正要求フォームは、KBチームまたはオンラインhttps://medicaid.georgi a.gov/programs/all -programs/tefrakatie -beckettで、入手できますが、様式を

使用する必要はありません。 

 

ἂ χ ΰ ο  

 

貴方は、各部門が貴方の障がいを理由に差別を行った場合、苦情を申し立てる権利があります。例えば、貴方が合理的な変更または手話通訳を要求し

て、それが拒絶された場合、または、合理的な時間内に行動していない場合は、差別の苦情を申し立てることができます。苦情は、ケースワーカー、最

寄りのDFCS事務所、または 2 Peachtree Street N W, 29th Floor, Atlanta, GA 303 03,  (877) 423-4746のDFCS公民権、ADA/Section 504コーディネータ

に口頭または文書で連絡することにより行うことができ ます。DCHの場合、下記KBチームのADA/セクション504コーディネーターに連絡してくださ

い：2211 Beaver Ruin Road, Ste.150, Norcross, GA 30071, or PO Box 172, Norcross, GA 30091, (678) 248-7449。 DCH Eメール宛先は： 

dch.adarequests@dch.ga.gov。 

 

貴方は 、DFCS の市民権に関するADA/Section 504 苦情申立書の写しをケースワーカーに求めることができます。この苦情申立書は、

https://dfcs.georgia.gov/adasection -504-and-civil - rightsからも入手できます。 差別に関する苦情の申し立てにサポートが 必要な場合 は、上記のDFCS

のスタッフに連絡できます。聴覚障がい 者の方または言語障がいをお持ちの方は711に電話してオペレーターにつないでもらうことができます。 DCH公

民権に関する苦情受付メールは：dch.civilrights@dch.ga. gov  です。 DCH公民権の処理 と苦情申立フォームのリンクは、

https://dch.georgia.gov/adasection -504-and-civil - rightsにあります。 

 

また、適切な連邦政府機関に差別の苦情を提出することもできます。米国農務省（USDA）および米国米国保健福祉省（HHS）のお問い合わせ先は同封の

「非差別声明」に掲載されています。 

 

*1973年リハビリテーション法第504条;1990年障がいを持つアメリカ人法;および2008年障がいを持つアメリカ人法改正法は、障がい者が不法な差別か

ら解放されることを保証しています。 

 

 

 

地域ὲῴ ♅ộ (DCH)χЪзЄ˔πψʺ医療扶助プログラムは貴方の人種、年齢、性別、障がい、国籍または宗教に基づいて適格性や給付金を拒否するこ

とはできません。 

 

USDAϘθψHHSτ Ϭ ϣσΜπᴞήΜ 

₯   
 

連邦公民権法および米国に基づき農務省（USDA）の公民権に関する規則と方針により、USDA、その機関、事務所、従業員、および USDAのプログラムに参加または管

理している機関は、USDAが実施または出資するあらゆるプログラムまたは活動において、人種、肌の色、国籍、性別（性同一性、性的指向など）、宗教信条、身体障

がい、年齢、政治信条、および過去の公民権活動に対する報復または仕返しに基づいて差別することを禁止されています。米国連邦政府の資金援助を受けているプログラ

ム貧困家庭一時扶助（TANF）などの保健福祉省（HHS）、および HHSが直接運営するプログラムも、連邦公民権法および HHSの規則により、差別が禁止されていま

す。 

 

https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett
mailto:dch.adarequests@dch.ga.gov
https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
mailto:dch.civilrights@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
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プログラム情報の代替コミュニケーション手段（点字、大活字、オーディオテープ、米国手話など）を必要とする障がい者は、給付を申請した機関（州または地方）に連

絡する必要があります。聴覚障がい者、難聴者、または言語障がい者は、連邦リレーサービス(800) 877-8339でUSDAに連絡することができます。さらに、プログラム情

報は英語以外の言語で提供されることもあります。 

USDAФкϽжЭτḩβϥ῝ ᾂτḩβϥἂ  

米国農務省は、補助栄養補助プログラム（SNAP）、インディアン居留地における食料配給プログラム（FDPIR）など、多くの食料安全保障と飢餓削減のための連邦財政

援助を提供しています。プログラムの差別に関する苦情を提出するには、下記サイトにあるプログラム差別苦情フォーム（AD-3027）にオンラインでご記入ください：  

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA -OASCR P-Complaint -Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf。米国農務省（USDA）オフィスまた

はUSDA宛のレターでも提出可能です。レター提出の場合は、フォームで要求されている事項全てをレター内にご記入ください。苦情処理様式のご請求は、(866) 632-

9992までお電話ください。記入済みの様式または書簡を以下の通りUSDAに提出してください: 

1. ʿ Food and Nutrition Service, USDA （米国農務省食糧・栄養局） 

1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314; または 

2. ТϮАϼІʿ (833) 256-1665 か (202) 690-7442; または 

3. ʿ (833) 620-1071; または 

4. eЮ˔иʿ FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov。 

 

SNAPに関するその他の情報については、USDA SNAPホットライン番号（800）221-5689（スペイン語対応）、または州別情報/ホットライン番号（リンクをクリックす

ると州別のホットライン番号のリストが表示されます）にお問い合わせください: SNAPホットライン。 

HHSФкϽжЭτḩβϥ῝ ᾂτḩβϥἂ  

HHSは、TANF、ヘッド・スタート、低所得者向け住宅エネルギー支援プログラム（LIHEAP）など、健康と福祉を増進するための多くのプログラムに連邦政府の財政支

援を行っています。HHSが直接運営する、あるいはHHSが連邦財政援助を提供しているプログラムや活動において、人種、肌の色、国籍、障がい、年齢、性別（妊娠、

性的指向、性同一性など）、宗教を理由に差別されたと思う場合、自分または他の人のために公民権局（OCR）に苦情を提出することができます。 

HHSを通じて連邦政府の資金援助を受けているプログラムに関して、自分自身または他の人のために差別の苦情を提出するには、OCRの苦情ポータル 

https://ocrportal.hhs.gov/ocr/ からオンラインで様式に記入してください。また、郵便で以下のOCRに連絡することもできます：Centralized Case Management 

Operations（集中型事例管理業務）、U. S.Department of Health and Human Services （米国保健福祉省）、 200 Independence Avenue, S. W., Room 509F HHH Bldg., 

Washington, D. C.20201; ファックス：(202) 619-3818; または、Eメール： OCRmail@hhs.gov。迅速な処理のため、郵送での申告ではなく、OCRのオンラインポータル

を利用して申告することをお勧めします。公民権に関する苦情を提出する際に支援が必要な方は、OCRに電子メールで OCRMail@hhs.gov 送るか、OCRフリーダイヤル 

1-800-368-1019, TDD 1-800-537-7697 に電話してください。聴覚障がい者の方は、7-1-1をダイヤルして、テレコミュニケーション・リレー・サービスにアクセスして

ください。また、苦情を申し立てる際には、代替フォーマット（点字や大活字など）、補助具、言語支援サービスも無償で提供しています。 

本機関は、機会均等を実現するための機関です。 

また差別に関する苦情は、ジョージア州福祉局（DHS）の下で、最寄りの DFCS 事務所、または DFCS公民権・ADA/Section 504 コーディネータ（2 Peachtree Street  

NW, 29th Floor, Atlanta, GA 303 03, 877-423-4746）に連絡することによっても申し立てることができます。英語力の制限に基づく差別を訴える苦情については、DHS 

Limited English Proficiency and Sensory Impairment Program （DHS 限定英語能力および感覚障がいプログラム ）(2 Peachtree Street N W, 29th Floor, Atlanta, GA  

30303) または電話 (877) 423-4746 (音声) にご連絡ください。 

USDAϘθψHHSτ Ϭ ϣσΜπᴞήΜ 

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
http://mailto:OCRmail@hhs.gov/
http://mailto:OCRmail@hhs.gov/

